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Résumé 
Introduction : Les données de la littérature révèlent l’impact négatif du cancer d’un 
enfant sur sa famille et ses parents. Cet impact serait amplifié par l’utilisation de traitements 
invasifs tels que la greffe de cellule souche hématopoïétique (GCSH), ou greffe de moelle 
osseuse. À la lumière de ces constats, une revue de la littérature a permis de recenser les 
éléments du fonctionnement du couple expliquant la résilience conjugale dans le contexte du 
cancer pédiatrique. Elle avance l’idée que l’expérience d’unité conjugale est centrale, et que 
son effet sur la résilience conjugale s’explique par des conduites de collaboration au sein du 
couple. Objectifs : (1) Décrire comment un échantillon de couples conçoit la résilience 
conjugale, à partir des verbalisations des participants et au-delà des thèmes de la littérature. (2) 
Évaluer la place du sens de we-ness comme précurseur de l’ajustement conjugal. Ceci 
implique d’observer la relation entre le niveau de we-ness des couples, qui est un indice de 
l’expérience d’unité conjugale, et la fréquence de certains thèmes dans leur discours se 
rapportant à la résilience conjugale. Méthode : Quatre couples dont l’enfant a reçu une greffe 
pour le traitement d’une leucémie ont été rencontrés afin de mener une entrevue sur la 
conception de leur résilience conjugale dans les circonstances du cancer et de la greffe. Les 
entrevues ont fait l’objet d’un devis d’analyse qualitative. L’analyse thématique a impliqué un 
volet inductif permettant l’identification de certains thèmes relatifs à la résilience conjugale 
directement des données, ainsi qu’un volet déductif soutenu par une grille de concepts dérivés 
de la littérature et par la We-ness Coding Scale (Reid, 2000). Résultats : Les participants 
rapportent que la résilience conjugale passe par l’identification du couple en tant qu’équipe, 
qui est permise par la présence préalable d’une cohésion entre les parents. Selon leurs propos, 
le fait d’être une équipe génère certaines interactions collaboratives entre eux et celles-ci 
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conduisent à la résilience conjugale. La présence d’un sens de we-ness chez les parents est 
associée à une augmentation ou une diminution de la fréquence de certains thèmes au sein de 
leur discours. Conclusion : De façon générale, la résilience conjugale telle que décrite au sein 
de la littérature correspond à ce que rapportent les couples participants. Ceux-ci font 
néanmoins mention de certains thèmes originaux. Le sens de we-ness semble faciliter la 
cohésion au sein du couple ainsi que la mise en place du processus de résilience conjugale. 
Des recommandations sont formulées afin d’élaborer des plans d’interventions inspirés du 
vécu de ces couples.  
Mots-clés : 




Introduction: Previous studies in pediatric oncology show the deleterious effects of 
childhood cancer on the family and the parents. This impact is amplified by the use of invasive 
treatments such as Stem Cell Transplant. These observations inspired a literature review on 
elements of the couple’ s functioning that explain marital resilience in the context of pediatric 
oncology. This review shows that marital unity is a central concept, and that its effect on 
marital resilience is explained by collaborative behaviors within the couple. Aims: (1) 
Describe how couples conceive their marital resilience from analyzing participants’ 
verbalizations and beyond concepts derived from the literature. (2) Examine the influence of 
we-ness in the adjustment process of the couple. This entails the observation of the relation 
between the level of we-ness within the couple, which is an indicator of marital unity, and the 
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frequency, in the participants’ discourse, of various themes relating to their conception of 
marital resilience. Procedure: Four couples whose children were diagnosed with leukemia 
and received a transplant were interviewed on their conception of marital resilience in the 
context of childhood cancer. Interviews were coded according to the hybrid thematic analysis 
method, combining data driven analysis and theory driven analysis. Theory driven analysis 
was based on concepts derived from previous studies and on the use of the We-ness Coding 
Scale (Reid, 2000). Results: The marital resilience process described by couples begins with 
the identification of the couple as a team, which is supported by an initial cohesion between 
parents and leads up to collaborative interactions within the couple. These interactions account 
for the state of marital resilience. A high sense of we-ness is associated with an increase or a 
decrease of the frequency of certain themes within the couple’s discourse. Conclusion: 
Marital resilience as depicted by previous studies is similar to the couples’ conception of their 
own adjustment. However, participants add elements to the process by mentioning themes 
uncovered by actual literature. Finally, the individual sense of we-ness seems to facilitate 
cohesion within the couple, as well as the implementation of the resilience process. 
Suggestions are made to design interventions that might help couples living a similar situation.  
Keywords : 
Clinical psychology, Pediatric cancer, Couple, Parents, Resilience, We-ness, Systemic 
approach
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 L’article composant cet essai doctoral d’intégration s’inscrit au sein d’une démarche de 
recherche portant sur la résilience conjugale des parents confrontés au cancer de l’enfant. 
Cette démarche a impliqué différentes étapes visant la modélisation d’une compréhension 
dynamique du processus intraconjugal conduisant à la résilience du couple dans un contexte 
d’oncologie pédiatrique. Le développement d’une telle compréhension est envisagé en tant 
qu’assise d’interventions psychologiques qui permettraient de venir en aide aux parents vivant 
de la détresse conjugale au cours de cette épreuve.  
Au sein de cette démarche, une revue critique de la littérature a d’abord permis de 
proposer un modèle théorique de la résilience conjugale, à partir de la littérature en oncologie 
pédiatrique et d’études portant sur l’adversité conjugale ainsi que sur l’approche théorico-
clinique systémique-constructiviste. Cette revue, intitulée Vers un modèle de la résilience 
conjugale des parents d’enfants atteints par le cancer, a fait l’objet d’une publication au sein 
de la revue Psycho-Oncologie en 20141. 
L’élaboration d’une compréhension théorique de la résilience conjugale a été suivie par 
la vérification de sa pertinence auprès d’un échantillon de couples parentaux dont l’enfant a 
reçu une greffe de moelle osseuse pour le traitement de la leucémie au Centre Hospitalier 
Universitaire de Sainte-Justine. Cette étude exploratoire à devis qualitatif est rapportée dans le 
présent document au sein d’un article intitulé La résilience conjugale du couple parental 
confronté à la greffe de moelle osseuse de son enfant pour le traitement du cancer : Une étude 
qualitative. Cette étude avait pour objectif de vérifier la présence des conceptions théoriques 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  1	  Martin, J., Péloquin, K., Flahault, C., Muise, L., Vachon, M. F., & Sultan, S. (2014). Vers un modèle de la résilience 
conjugale des parents d’enfants atteints par le cancer. Psycho-Oncologie, 8(4), 222-229. doi: 10.1007/s11839-014-0488-9	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de la résilience conjugale au sein du discours des couples interrogés, de même que 
l’enrichissement de ces mêmes conceptions par une description des facteurs nouveaux de 
résilience rapportés par cet échantillon. Cet article a été rédigé par Julie Martin, sous la 
supervision de son directeur de recherche, Dr. Serge Sultan.  
 Article 
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La résilience conjugale du couple parental confronté à la greffe de moelle osseuse de son 
enfant pour le traitement du cancer : Une étude qualitative 
Marital Resilience of Parental Couples Facing Childhood Cancer : A Qualitative Study 
Martin, J.2 & Sultan, S.3 
Introduction 
Une observation largement répandue au sein de la littérature actuelle en psychologie de 
la santé est que la maladie affecte non seulement la personne qui en est atteinte, mais 
également tous les individus composant son entourage (Manne & Badr, 2008). Les études en 
oncologie pédiatrique sur l’impact du cancer d’un enfant sur ses parents et sa famille abondent 
dans ce sens. Celles-ci mettent en évidence une détresse et une symptomatologie psychiatrique 
supérieures à la norme chez les parents confrontés à un tel vécu (Fotiadou, Barlow, Powell, & 
Langton, 2008; Hoekstra-Weebers, Jaspers, Kamp, & Klip, 1998). Ces familles percevraient le 
diagnostic de cancer comme un véritable choc (Björk, Wiebe, & Hallström, 2005; Kars, 
Duijnstee, Pool, Van Delden, & Grypdonck, 2008) et leur routine serait perturbée par les 
nombreuses hospitalisations et les imprévus associés à la maladie et aux traitements (Brody & 
Simmons, 2007; Long & Marsland, 2011; Patterson, Holm, & Gurney, 2004). De plus, 
l’enfant malade deviendrait souvent la plus grande priorité, ce qui amènerait les parents à 
ignorer leurs propres besoins affectifs pour se consacrer entièrement à ses soins (Kars et al., 
2008).  
Cette épreuve serait d’autant plus difficile pour les parents lorsqu’ils sont confrontés à 
certains types de traitement particulièrement invasifs, tels que la greffe de cellule souche 
hématopoïétique (GCSH), ou greffe de moelle osseuse. Par le risque accru d’infection qu’elle 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  2	  Département de psychologie, Université de Montréal – Centre de recherche du CHU Sainte-Justine (Montréal, Québec)  3	  Département de psychologie, Université de Montréal – Centre de recherche du CHU Sainte-Justine (Montréal, Québec)	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implique (Cole et al., 2011), elle constituerait un enjeu additionnel à la gestion de la maladie. 
Elle est en effet reconnue pour susciter une importante détresse chez les parents, qui se 
sentiraient impuissants face à la situation (Oppenheim, Valteau-Couanet, Vasselon, & 
Hartmann, 2002) et appréhenderaient les possibles effets secondaires et complications dus au 
traitement (Forinder, 2004; Manne et al., 2004). Enfin, le stress vécu serait la cause de conflits 
entre certains parents (Forinder, 2004; Oppenheim et al., 2002). 
La résilience conjugale en oncologie pédiatrique 
Lorsqu’on s’intéresse à l’impact de cette épreuve sur le couple parental, les données 
manquent de cohérence et sont parfois même contradictoires. Des études rapportent des effets 
négatifs telle une insatisfaction conjugale chez ces parents, des difficultés de communication 
au sein du couple et une diminution de la force des liens conjugaux (Yeh, 2002), alors que 
d’autres révèlent une augmentation de l’habileté à résoudre les conflits entre partenaires ainsi 
qu’un soutien plus fort entre eux (Lavee & Mey-Dan, 2003). La plupart des données ne sont 
pas organisées par une théorie du fonctionnement conjugal, ce qui fait qu’il est difficile de 
comprendre ces contradictions et d’assurer la mise en place d’interventions psychosociales 
adaptées aux besoins des couples. Une meilleure compréhension des processus conjugaux 
porteurs de résilience conjugale et leur organisation selon des postulats théoriques 
constitueraient les assises d’interventions adéquates et permettraient d’envisager comment le 
couple parental pourrait composer un étayage sur lequel s’appuieraient la famille et les enfants 
traversant l’épreuve du cancer et de la greffe. 
 Le rationnel précédent a inspiré la rédaction d’une revue critique de la littérature 
(Martin et al., 2014) recensant les éléments du fonctionnement du couple parental expliquant 
la résilience conjugale face au cancer de l’enfant. La définition de la résilience conjugale 
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employée dans cette revue est celle d’un état caractérisant le couple dans lequel la satisfaction 
conjugale de chacun, la mutualité et le respect les associant, ainsi que la confiance qu’ils 
portent dans le couple sont préservés et/ou renforcés (Martin et al., 2014).  
Cette revue a montré que la cohésion familiale serait un important facteur de résilience 
pour les couples traversant cette épreuve (Patterson et al., 2004), et que l’ajustement de leur 
couple passerait par une redéfinition du « Nous » conjugal en fonction des circonstances 
(Marshall, 2009; Martin et al., 2014). Elle recense aussi plusieurs études qui avancent que la 
résilience conjugale serait garantie par le développement d’une perception commune de 
l’épreuve au sein du couple et le partage de buts concernant la maladie de l’enfant (Lavee, 
2005; Marshall, 2009; McCubbin, Balling, Possin, Frierdich, & Bryne, 2002). Enfin, la 
résilience conjugale de ces couples impliquerait diverses interactions collaboratives. Celles-ci 
sont la mise en place d’une communication ouverte entre partenaires concernant les pensées et 
sentiments entourant la situation (Lavee & Mey-Dan, 2003; Lee et al., 2004), l’établissement 
d’un soutien mutuel entre eux (Patterson et al., 2004; McCubbin et al., 2002) et un partage, 
qu’ils jugent équitable, des rôles et des tâches à assumer face à la maladie de l’enfant (Lee et 
al., 2004; Marshall, 2009). En outre, la littérature en oncologie pédiatrique indique que les 
couples devraient procéder à une réorganisation efficace de leur fonctionnement quotidien afin 
de s’ajuster à la situation (Long & Marsland, 2011; Patterson & Garwick, 1994). 
La résilience conjugale fondée sur l’expérience d’unité conjugale 
 La littérature en oncologie pédiatrique ne précise pas les liens unissant les facteurs de 
résilience énoncés ci-haut en un processus cohérent d’ajustement conjugal, mais des écrits 
complémentaires sur le fonctionnement conjugal offrent une structure à ce processus (Martin 
et al., 2014). En fait, les auteurs issus de l’approche systémique-constructiviste (Reid, Doell, 
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Dalton, & Ahmad, 2008) prescrivent un modèle thérapeutique ainsi qu’une méthode 
scientifique permettant d’étudier la complexité des dynamiques conjugales (Reid, Dalton, 
Laderoute, Doell, & Nguyen, 2006). Les écrits sur le sujet soutiennent que le bien-être du 
couple et la satisfaction conjugale seraient permis par la présence d’un sens de we-ness chez 
chaque partenaire. Celui-ci constitue une expérience personnelle amenant l’individu à intégrer 
son couple comme étant une partie de son identité (Acitelli, 2002; Reid et al., 2008), ce qui 
génèrerait un sens de réciprocité à son égard et une intégration de sa perspective à la sienne 
(Dalton, 2005). En expérimentant ce sens de we-ness, les partenaires chercheraient à valider 
leur compréhension de leur couple auprès de l’autre et s’engageraient dans des échanges 
verbaux conduisant à la consolidation d’une identité conjugale génératrice d’une collaboration 
entre eux (Fergus & Reid, 2001). Par ailleurs, par une intégration du couple à l’identité 
individuelle, le sens de we-ness amènerait chacun à se percevoir comme un élément essentiel 
au bien-être de son couple (Reid et al., 2006), ce qui l’inciterait collaborer avec son partenaire 
vers un meilleur fonctionnement conjugal. 
 Ce lien entre le sens de we-ness et l’adoption d’une dynamique collaborative permet 
d’établir la relation entre la présence d’une certaine cohésion entre les parents et la mise en 
place d’interactions adaptatives au sein de la littérature en oncologie pédiatrique. Ce lien 
permet en fait d’envisager comment le changement adaptatif peut être provoqué et quels 
mécanismes cognitifs y sont impliqués, ce qui est favorable au développement d’interventions 
psychosociales adaptées aux besoins des couples parentaux. Il doit néanmoins faire l’objet de 
recherches empiriques avant de se positionner sur sa pertinence et sa validité. 
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Objectifs de l’étude 
L’objectif premier de cette étude est de décrire comment les couples dont l’enfant a 
reçu une greffe de moelle osseuse pour le traitement de la leucémie conçoivent leur résilience 
conjugale, à partir des verbalisations de participants tirées d’entrevues. Nous cherchons à 
recueillir la compréhension et le vécu que rapportent les couples parentaux sur l’ajustement de 
leur couple à cette expérience clinique, ce qui implique l’utilisation d’un devis qualitatif de 
recherche. L’objectif second est d’évaluer la place du sens de we-ness comme précurseur de 
l’ajustement conjugal. Ceci implique d’observer la relation entre le niveau de we-ness des 
couples, qui est un indice de l’expérience d’unité conjugale, et la fréquence de certains thèmes 
dans leur discours se rapportant à leur conception de la résilience conjugale. 
Méthode 
Recrutement et procédure 
Les participants sont des couples de parents dont l’enfant a reçu avec succès, au cours 
des trois dernières années, une greffe allogénique de moelle osseuse pour le traitement d’une 
leucémie au CHU Sainte-Justine (Montréal, Canada). Les critères d’inclusion sont : parler le 
français, vivre sous le même toit en tant que couple et élever conjointement l’enfant malade.  
Selon la consultation d’une liste de patients fournie par l’équipe d’Hémato-oncologie, vingt 
couples étaient éligibles et 14 de ces couples ont été contactés lors d’un rendez-vous de suivi 
ou par téléphone par l’infirmière coordonnatrice du programme pour explorer leur intérêt à 
participer. Selon les écrits (Guest, Bounce, & Johnson, 2006), un nombre de 14 couples suffit 
pour atteindre une saturation des données, soit le moment à partir duquel nous ne retirons pas 
de nouveaux thèmes des analyses. Les couples ont été inclus dans l’étude selon la date de leur 
prochain rendez-vous à l’hôpital, ceux rencontrés le plus tôt étant priorisés afin de respecter 
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les délais de l’étude. Un couple a annoncé sa rupture, ce qui rendait sa participation 
impossible, huit couples ont refusé de participer pour des raisons diverses (inconfort anticipé 
devant la caméra, séparation, etc.) et un couple a été retiré de l’étude car il était impossible de 
le rencontrer dans les délais prévus. L’échantillon final se compose de quatre couples (huit 
parents, dont quatre mères). Après avoir été contactés par l’infirmière coordonnatrice (MVF), 
ils ont été rejoints par téléphone par la chercheuse principale (JM) afin qu’elle confirme leur 
participation. Un rendez-vous a ensuite été fixé à leur domicile ou à l’hôpital, durant lequel les 
consentements ont été signés et une entrevue d’une heure et demie auprès des deux parents a 
été filmée.  
Description de l’échantillon 
 La description de l’échantillon est disponible en annexe (Voir Annexe 1 p. ii). Celui-ci 
est composé de quatre couples dont l’enfant à reçu un diagnostic de leucémie entre août 2009 
et octobre 2013, ainsi qu’une greffe de moelle osseuse entre janvier 2012 et mars 2014. Ces 
enfants sont âgés entre 5 et 19 ans et la majorité (3/4) sont des garçons. L’un des enfants 
présentait un état incertain de la maladie lors de l’entrevue, alors que les trois autres étaient en 
rémission. Trois couples ont rapporté des difficultés conjugales ou familiales antérieures à 
l’annonce de la maladie. Ces mêmes parents ont recouru à des ressources psychosociales 
(psychologue, pharmacothérapie, etc.) durant la période de maladie de l’enfant. 
Plan d’entrevue 
L’entrevue de couple vise à connaître la définition que formulent les parents de leur 
couple, et comment il est, selon eux, affecté par la maladie et la greffe de l’enfant. Elle 
cherche à évoquer la manière dont les couples conçoivent leur résilience conjugale et est 
filmée pour permettre sa transcription sous forme de verbatim. Il s’agit d’une entrevue semi-
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structurée dont les questions sont inspirées du Oral History Interview (Buehlman, Gottman, & 
Katz, 1992), qui permet d’investiguer l’histoire de la relation conjugale, son fonctionnement et 
sa philosophie. Les questions sur le fonctionnement du couple face à la greffe sont inspirées de 
celles employées dans une étude sur le coping dyadique de couples dont la femme est atteinte 
d’un cancer du sein (Kayser, Watson, & Andrade, 2007). Le guide d’entrevue est disponible 
en Annexe 2 (p. iii). 
L’entrevue de couple est une procédure comportant certains risques car en étant en 
compagnie de leur partenaire, les parents pourraient ne pas être à l’aise de divulguer 
véritablement leur niveau de satisfaction conjugale. Quelques mesures ont permis de 
contourner ce biais, dont l’intervention de la chercheuse au cours de l’entretien afin de 
solliciter la participation des deux parents et l’utilisation d’une entrevue pré-test auprès de 
deux couples non-cliniques afin d’évaluer la qualité du format d’entrevue. Cette démarche se 
justifie principalement par le fait que les items composant l’échelle permettant d’évaluer le 
sens de we-ness exigent du chercheur qu’il prévoit un format d’entretien permettant d’assister 
aux interactions verbales entre partenaires (Reid et al., 2006). 
Analyses thématiques 
 Afin de répondre aux objectifs de l’étude, les analyses ont été faites selon deux 
modalités. Le premier objectif, soit la description de la résilience telle que rapportée par les 
couples, a nécessité une analyse thématique de nature inductive, qui a permis l’émergence de 
certains thèmes (ou codes) directement des verbatim.  Le second objectif, quant à lui, a 
impliqué une analyse thématique déductive sur la base de thèmes déjà mis en évidence dans la 
littérature (Martin et al 2014; Reid, 2000). Il a également nécessité l’utilisation d’une grille 
permettant d’évaluer le niveau de we-ness des couples. L’analyse thématique est une méthode 
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d’analyse qui implique d’interpréter le contenu d’un texte en y identifiant un patron de 
concepts (Hsieh & Shannon, 2005), et cela constitue ce que nous souhaitons accomplir en 
cherchant à définir le processus de résilience conjugale. Le devis hybride résultant de 
l’association des deux modalités utilisées dans l’étude s’inspire des travaux de Fereday et 
Muir-Cochrane (2006), qui impliquent une combinaison entre l’analyse inductive élaborée par 
Boyatzis (1998) et l’analyse déductive menée par Crabtree et Miller (1999).  
Les analyses de l’étude ont été réalisées à l’aide du logiciel QDA Miner. Afin d’éviter 
la contamination des résultats de l’analyse inductive par les concepts dirigeant l’analyse 
déductive, cette dernière a été complétée en second lieu. 
Analyse inductive. Le volet inductif de l’analyse a conduit à l’identification de thèmes 
évoqués par les participants eux-mêmes, ce qui nous a permis de répondre à notre premier 
objectif d’étude, qui est de décrire la résilience conjugale telle que conçue par les couples 
interrogés. Ces thèmes ont émergé d’une lecture répétée des verbatim d’entrevue (Fereday & 
Muir-Cochrane, 2006) accompagnée par une remémoration constante de la question de 
recherche à laquelle les thèmes à identifier devaient répondre («Quels sont les processus ou 
modes de fonctionnement propres au couple qui lui permet d’atteindre un certain état de 
résilience conjugale, dans le contexte du cancer et de la greffe de son enfant?»). Cette 
démarche a permis la mise en place d’un processus de codage cohérent, orienté sur le même 
objectif à chaque instant. À travers cette démarche, l’organisation des données composant le 
verbatim s’est réalisée par la reconnaissance et l’annotation de segments d’entrevues 
pertinents. Ceux-ci ont éventuellement été regroupés sous des thèmes, qui correspondent à des 
patrons dans les verbatim synthétisant l’essence du discours des participants sur leur vision de 
la résilience conjugale. L’arborisation de codes qui résulte de l’analyse inductive est composée 
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de 36 codes au sein de neuf catégories, qui sont organisées de façon logique afin de tirer des 
interprétations des résultats (voir Tableau I, p. 11). 
L’utilisation du logiciel QDA Miner permet d’apprécier plus facilement la répartition 
de ces thèmes au sein des verbatim. Il possède d’ailleurs une fonction permettant d’élaborer un 
schéma de similitude des couples au niveau de la distribution des codes dans leur discours 
(Péladeau, s.d.). Cette fonction est utilisée dans la présentation des résultats, alors que nous 
comparons les couples participants quant à la présence ou l’absence de certains thèmes dans 
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Tableau I 
Arborisation des codes d’analyse inductive 
 
Catégorie Sous-catégorie Code 
Position initiale  Ressenti Engagement  
Perception partagée du vécu 
 Acceptation 













Collaboration Collaboration générale 










Coping dyadique autre 
 
Coping d’évitement  Déni  








Maintien de la relation 











Analyse déductive. L’analyse thématique est dite déductive lorsque les concepts 
permettant le codage des textes sont dérivés de théories antérieures. Il s’agit d’une approche 
pertinente lorsque l’objectif d’une étude est de tester des notions théoriques dans un contexte 
nouveau (Elo & Kyngäs, 2008), ce qui correspond à notre deuxième objectif d’étude. Nous 
avons donc élaboré un agenda de codage composé de six concepts identifiés dans la littérature 
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sous lesquels nous voulions coder le contenu des entrevues (Mayring, 2000). Cet agenda 
contient chacun de ces concepts, leur définition, un extrait de verbatim fictif les illustrant et 
certaines règles de codage encadrant leur utilisation. Un segment de cet agenda est disponible 
au Tableau II (p. 12). La fiabilité et l’applicabilité des concepts le composant ont été vérifiées 
grâce à un codage du verbatim du premier couple participant, ce qui nous a permis de bonifier 
l’agenda pour la suite des analyses. 
 
Tableau II 
Segment de l’agenda de codage des analyses déductives 









Partage de croyances et de buts 
concernant la problématique entre 
partenaires. 
 
Les propos doivent faire référence 
au partage, entre les parents, d'un 
même point de vue concernant ce 
qui leur arrive, d'un accord entre 
eux au niveau des idées, des 
perceptions et des plans 
entretenus à l'égard de la 
situation. 






Les propos doivent 
particulièrement faire 
référence au partage, 
entre les parents, d’un 
même point de vue 
concernant ce qui leur 
arrive, d’un accord 
entre eux au niveau des 
idées, des plans 




We-ness Coding Scale. Puisque nous portons un intérêt particulier au concept du sens 
de we-ness comme précurseur de résilience conjugale, la principale portion du volet déductif 
des analyses a impliqué l’examen des niveaux de we-ness des couples à partir de la We-ness 
Coding Scale (Reid, 2000). Les scores s’en dégageant ont été entrés en tant que variable au 
sein du logiciel QDA Miner, et nous avons pu observer la relation entre la fréquence des 
thèmes ressortant des analyses et les scores des couples à cette échelle (Péladeau, s.d.). Ceci 
nous a permis d’apprécier le rôle du sens de we-ness dans le processus de résilience conjugale 
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décrit par les participants. Le niveau de we-ness conjugal sera évalué par la moyenne des 
scores des deux parents composant un même couple, tel que suggéré par l’auteur de cette 
échelle dans ses études (Reid et al., 2006). 
La We-ness Coding Scale est une échelle développée par Reid (2000) permettant 
d’établir un score de we-ness pour chaque parent. La validité de cet instrument a été 
documentée par des associations répétées avec des mesures auto-rapportées de mutualité, de 
similarité et d’intimité, et sa fidélité a été appuyée par des accords inter-juges satisfaisants 
(Reid et al., 2006). Elle est composée de six niveaux principaux de we-ness, divisés chacun en 
quatre sous-niveaux. Un score plus élevé correspond à un sens plus important de we-ness. 
Cette échelle a été spécialement traduite en français pour les fins de cette étude (Voir Annexe 
3, p. v). Elle a fait l’objet d’une traduction inversée (Brislin, 1986), pour ensuite être révisée 
par les deux chercheurs de l’étude (Julie Martin et Serge Sultan). Ceci a permis de vérifier la 
qualité de la traduction (Vallerand, 1989). 
Pour coder avec cette échelle, le discours de chacun des partenaires doit être segmenté 
en épisodes relationnels, c’est-à-dire des propos tenus par l’individu à propos de son partenaire 
ou de son couple en tant qu’unité. Ces épisodes peuvent constituer des descriptions 
d’évènements passés ou des interactions prenant place entre les partenaires durant l’entrevue. 
Un score est attribué à chacun des épisodes relationnels de chaque partenaire, en choisissant 
d’abord le niveau de l’échelle auquel il réfère, puis le sous-niveau. Le score de chaque 
individu correspond à la moyenne des scores attribués à ses épisodes relationnels. Le degré de 
we-ness conjugal est évalué par la moyenne des scores des deux parents composant un même 
couple (Reid et al., 2006). 
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Les résultats des parents obtenus à partir de cette échelle sont présentés au Tableau III 
(p. 14). Les couples 01, 03 et 04 présentent des résultats supérieurs à 16, ce qui signifie que 
leurs scores correspondent à un niveau de l’échelle indiquant qu’ils conçoivent leur couple 
comme une entité à part entière, ayant ses propres expériences et auto-interprétations. Le 
couple 02 se distingue des trois autres par ses résultats inférieurs.  Ses scores suggèrent qu’il 
ne présenterait pas une pleine intégration du « Nous » conjugal, avec un score moyen 
indiquant la présence d’une conscience interpersonnelle élaborée, mais d’une faible 
considération de l’unité conjugale. Les parents composant ce couple présenteraient donc une 
compréhension développée des contributions de chacun au bien-être de leur relation, mais 
n’envisageraient pas celle-ci comme une entité distincte (Reid, 2000). 
 
Tableau III 
Scores à la We-ness Coding Scale (arrondis à une décimale) (Reid, 2000) 
Couple Mère Père Moyenne 
01 18 17 17,5 
02 16 15 15,5 
03 19 19 19 
04 17 17 17 
 
 
 Étapes d’analyse. L’analyse s’est déroulée selon les étapes suivantes. Une lecture 
répétée des verbatim nous a d’abord permis de nous familiariser avec les données. Le volet 
inductif de l’analyse a alors pris place, guidé par les objectifs de l’étude. Un agenda de codage 
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a ensuite été appliqué aux données4. Les codes provenant de celui-ci, ainsi que ceux ayant 
précédemment émergé de l’analyse inductive, ont été organisés entre eux. Cette étape, qui 
implique l’identification de patrons dans les données, est le produit du jugement des 
chercheurs principaux et de consultations régulières au sein de l’équipe de recherche. Ces 
analyses permettent de vérifier les thèmes provenant de la littérature sur la résilience conjugale 
et leur organisation, tout en enrichissant cette compréhension de codes nouveaux émergeant 
des données (Boyatzis, 1998; Elo & Kyngäs, 2008; Fereday & Muir-Cochrane, 2006). Par 
souci de concision, nous ne présentons dans le texte que les thèmes les plus récurrents dans le 
discours des participants, ainsi que ceux contribuant particulièrement à une description 
détaillée et nuancée de la résilience conjugale.  
Qualité du devis 
Nous avons cherché à répondre aux critères de qualité de la recherche qualitative 
(Morrow, 2005). La validité interne de l’étude est soutenue par la mise en place d’un 
consensus entre la chercheuse principale et ses pairs lors de l’élaboration des interprétations 
d’analyse, et une révision du codage réalisé avec la We-ness Coding Scale auprès d’un 
collègue connaissant bien l’échelle. La transférabilité de l’étude est assurée par une description 
détaillée du contexte de recherche et de l’échantillon de participants. Enfin, la reproductibilité 
de cette étude est permise par une systématisation de celle-ci et l’utilisation d’un logiciel de 
traitement des données gardant en mémoire chacune des étapes de l’analyse. Enfin, le contrôle 
de la subjectivité a été possible grâce à l’usage d’un journal de bord au cours des entrevues et 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  4	  Les codes composant cet agenda réfèrent à des concepts théoriques relevés au sein d’une revue critique de la 
littérature sur la résilience conjugale dans le contexte du cancer de l’enfant (Martin et al., 2014). L’applicabilité de ces 
codes a été vérifiée en début d’analyse par le codage du verbatim du premier couple rencontré. Ceci a permis 
d’améliorer l’agenda et d’en préciser les composantes avant de procéder au codage des autres verbatim. Ces altérations 
sont suffisamment minimes pour ne pas nuire à la standardisation de la démarche d’analyse dans sa globalité. 
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des analyses. La tenue de ce journal a aussi permis de noter les indices d’influence réciproque 
et de désirabilité au cours des entrevues. 
Résultats 
 Les résultats présentés sont les thèmes composant le discours des couples sur les 
processus sous-tendant la résilience conjugale, une mise en évidence de ce qu’ils ajoutent en 
comparaison aux concepts accessibles dans la littérature sur le sujet, puis la relation entre les 
scores moyens des couples à la We-ness Coding Scale (Tableau III, p. 14) et la fréquence de 
ces différents thèmes. Ainsi, les résultats se dégageant de l’analyse inductive sont présentés en 
premier lieu, suivis de ce qui ressort de l’analyse déductive, puis de la mise en interaction des 
résultats découlant de ces deux modalités d’analyse. 
Thèmes présents dans le discours 
 Tel qu’indiqué précédemment, le volet inductif des analyses a permis de dégager 36 
thèmes dans le discours des couples se rapportant à leur résilience conjugale (Tableau I, p. 11). 
Les plus fréquents sont présentés ci-dessous et sont classés en grandes catégories permettant 
de synthétiser ce qui ressort principalement de leurs propos. Ces catégories permettent 
également de faire un parallèle avec les données de la littérature, car elles reprennent certains 
concepts s’y retrouvant. Celles-ci sont la définition de la résilience conjugale telle qu’énoncée 
par les participants, l’identification du couple telle une équipe et les principales interactions 
collaboratives qui conduisent, selon eux, à leur état de résilience conjugale. 
Définition de la résilience conjugale. Lorsqu’on demande aux parents de décrire leur 
couple à travers l’épreuve du cancer et de la greffe et comment il en ressort, les parents parlent 
d’une proximité nouvelle entre partenaires, d’un renforcement des liens les unissant. Il semble 
que cette résultante du vécu du cancer et de la greffe de l’enfant constitue l’aspect 
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prédominant de la définition de leur état de résilience conjugale. Un parent s’exprime comme 
suit relativement à cette impression d’un couple plus fort : « … j'pense qu'on est plus solide à 
cause de tout ça… », ou encore : « … j'pense que on est grandi là dedans ».  
Le couple en tant qu’équipe. Les parents disent établir ensemble une identité 
conjugale particulière dans le contexte du cancer de l’enfant. Trois des quatre couples 
rapportent avoir été plus une équipe qu’un couple face à cette épreuve. Ceci signifie qu’ils ont 
mis de côté certains éléments définissant habituellement leur couple afin de dédier 
exclusivement leur relation au bien-être de l’enfant malade. Ces changements sont, entre 
autres, une diminution des rapprochements sexuels et romantiques entre eux, une diminution 
du désir sexuel à l’égard de l’autre, un abandon des attentes qu’ils entretiennent normalement 
l’un vis-à-vis de l’autre concernant les marques d’affection, etc.  Une mère élabore sur ce 
thème ainsi:  
« Moi je voyais plus qu'on était un couple. Non, c'est pas que je voyais plus qu'on était un couple, (…) 
comment je pourrais expliquer ça (…) on était comme deux combattants à côté de l'autre. ». 
 Bien que le couple 04 ne fasse pas mention de cette identité d’équipe, il rapporte tout 
comme les autres que le couple a dû remplir une mission dans ces circonstances, que les 
parents ont partagé les mêmes buts et priorités face à la situation. Cette mission réfère 
principalement au fait d’accompagner l’enfant malade dans le vécu de sa maladie et de faire 
tout ce qui est en leur pouvoir pour que l’épreuve ait une issue heureuse. Dans le discours des 
parents, cette idée se traduit par:  
« (…) On a les mêmes priorités aussi hein, les deux notre priorité c'est les enfants pis on se rend compte 
que nos enfants ont été élevés dans la crise, c'est pas ça qu'on aurait voulu pis on essaie de compenser pour 
ça du plus qu'on peut pis notre focus est toute là-dessus tous les deux… ». 
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Des interactions collaboratives. L’analyse thématique des entrevues a aussi permis de 
relever diverses interactions entre les parents qui ont contribué, selon eux, à la résilience de 
leur couple. Ces interactions réfèrent à (1) la communication d’informations médicales et la 
réorganisation efficace du quotidien, (2) le coping dyadique permettant la gestion des 
émotions et pensées associées à l’épreuve et (3) l’ensemble des stratégies ciblant directement 
l’entretien des liens conjugaux et la gestion des différences entre partenaires. 
Communication et réorganisation de la routine. La collaboration plus pratique, qui a 
été particulièrement sollicitée en période d’hospitalisation et de traitements chez l’ensemble 
des couples, a principalement passé par l’échange d’informations médicales et par une 
réorganisation efficace de la routine. Lorsque les parents sont questionnés sur la 
communication entre eux, ils rapportent tous qu’ils échangeaient majoritairement des mises à 
jour sur l’état de l’enfant, les traitements ou les résultats d’examens médicaux. Ceci permettait 
aux parents de se garder également informés et les aidait à établir une idée commune de la 
situation. Un parent aborde cette communication comme suit :  
« On se parle beaucoup de détails scientifiques (…), il s'est passé telle chose aujourd'hui voici l'update, on 
le comprend-tu de la même façon ? As-tu toute compris ça, ça veut dire ça, ça veut dire ça, il nous reste 
telle telle option, Ok bon, voici le tableau... ». 
La collaboration pratique se traduit également, chez tous les couples, par une 
réorganisation efficace de leur routine. Celle-ci a impliqué l’organisation d’un relais entre les 
parents afin d’assurer une présence constante auprès de l’enfant à l’hôpital, un partage 
équilibré des tâches et des responsabilités au sein du couple, ainsi qu’une complémentarité 
entre les parents au niveau de ces tâches. Selon leurs propos, cette réorganisation permettait 
d’accompagner adéquatement l’enfant malade tout en s’assurant de remplir les autres tâches 
du quotidien, dont l’attention à accorder aux autres enfants de la famille. Par exemple : 
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 « On a deux enfants, un qui est à l'hôpital, fait que y'en a tout le temps un qui est ici, un qui est à l'hôpital, 
on essaie de faire 50-50 », ou encore : « … on switchait après le diner, on passait une couple, une heure ou 
deux ensemble, pis après ça on (…), un autre s'en allait chercher l'autre à la garderie, (…) pis l'autre 
passait la soirée avec l'autre, pis (…) ça roulait. ». 
Coping dyadique. Les couples interrogés décrivent la façon qu’ils jugent adaptative de 
gérer entre eux les émotions et pensées associées à l’épreuve du cancer et de la greffe de 
l’enfant. Tous affirment avoir occasionnellement confié à leur partenaire leurs peurs et 
inquiétudes entourant la mort de l’enfant ou le retour de la maladie. Par exemple : 
« On s'est quand même parlés (…) dire moi regarde je suis anéantie ou moi j'ai peur, ou moi j'ai t’sais (…) 
on a pris le temps de se le dire quand même… ». 
Néanmoins, la majorité des couples (3/4) précisent que ces confidences étaient 
volontairement limitées, afin de ne pas créer une angoisse chez l’autre, de ne pas devenir un 
fardeau supplémentaire pour le partenaire ou d’éviter de parler de l’épreuve de façon 
excessive. Un père explique cette modération des confidences ainsi :  
« Je sens pas le besoin de tout verbaliser tout tout le temps, parce que y'en a trop, on ferait juste parler de 
ça, pis comme j'ai dit un peu plus tôt, si moi je tombe dans une faiblesse ben faut qu'elle step up, (…) je 
veux pas non plus l'emmener là ». 
La présence de soutien entre les parents est également rapportée par l’ensemble des 
participants. Il se définit principalement par la présence que chacun offrait à l’autre (par 
exemple : « on était tout le temps là pour un pour l'autre ») et par des comportements non 
verbaux visant à réconforter son ou sa partenaire. Par exemple : 
« Le peu de temps qu'on avait ensemble, (…) on le passait pas à se chicaner, on le passait à se coller, pis à 
se donner la main ».  
Stratégies de préservation du couple. Enfin, les parents font mention de stratégies 
visant l’entretien de la relation conjugale ou la gestion des différences et conflits entre 
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partenaires. Ces stratégies ont contribué, selon eux, à l’atteinte d’un état de résilience 
conjugale. Pour tous les couples, le maintien des liens est d’abord garanti par certaines 
démarches entreprises afin d’accorder plus de temps et d’attention à la relation, dont 
l’organisation de sorties à deux. Par exemple :  
« Si on veut que ça dure ensemble, pis c'est ça qu'on veut nous deux (…), on a des affaires à faire 
ensemble (…) on a besoin du temps les deux ensemble. ».  
Pour trois couples sur quatre, l’entretien de la relation a aussi passé par les marques 
d’affection qu’ils se donnaient l’un et l’autre. Cela peut être exprimé ainsi : 
« … On avait des petites marques d'affection, parce que t’sais, bon, veut veut pas, on en a quand même 
besoin, de sentir que l'autre est là d'une certaine façon, (…) on s'écrivait des petits texts avant de se 
coucher: bonne nuit je t'aime à demain ».  
Pour trois des couples interrogés, le maintien de la relation est aussi permis par des 
interactions limitant l’ampleur des conflits ou des tensions entre les parents relativement à leur 
façon de vivre l’épreuve. L’une de ces interactions « protectrices » a consisté à s’affirmer 
auprès de son partenaire, soit lui dire explicitement ce qu’on n’aime ou n’aime pas et quels 
sont nos besoins face à l’épreuve.  Ce besoin d’affirmation de soi est exprimé ainsi par une 
mère : 
« … Je pense, ça, c'est la communication entre les deux, je pense c'est ça qui a fait la différence (…) Mais 
t’sais ça c'était décidé d'avant. Dans le sens que oui, on se disait pas mal tout, mais des fois c'était long 
avant qu'on se le dise. ».  
Dans le même ordre d’idée, ces trois couples précisent qu’il est important pour 
favoriser la résilience conjugale de considérer les demandes et besoins de son partenaire dans 
la prise de décision. Par exemple :  
« Il me disait: ah, ça j'aime moins ça. Ok, c'est beau. Moi j'me levais, j'y allais. Fait que y'a toujours 
quelque chose qui, accommodait l'autre ».  
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Similitude des cas : Un engagement explicite ou une cohésion naturelle 
 Par une comparaison des couples sur la distribution des différents thèmes au sein de 
leur discours, nous remarquons que l’un d’entre eux se distingue des trois autres quant à la 
présence de certains codes au sein de son verbatim. Un code exclusif au discours de ce couple 
concerne la position initiale qu’il a adoptée à l’annonce du diagnostic. Ces parents ont en fait 
procédé à un engagement explicite entre eux afin de garantir le maintien de leur relation. La 
mère fait part de cet engagement ainsi : « Il m’a dit, peu importe ce qui arrive on va rester 
ensemble, t’sais on va se tenir les coudes… ».  
Ceci entre en opposition avec les propos des autres couples, qui rapportent que la 
cohésion entre eux s’est établie naturellement, sans qu’ils aient à se concerter. Aussi, le naturel 
de leur cohésion est associé à l’idée d’un ressenti à l’égard du partenaire, d’une capacité à le 
comprendre sans avoir à lui parler ou à deviner ce qu’il s’apprête à dire lorsqu’il s’exprime. 
Par exemple : 
« … On n'a pas eu besoin de s'asseoir, faudrait que toi tu fasses ça, que moi je fasse ça, ça s'est comme 
faite... naturellement pis je pense qu'on a, t’sais quand je dis on a beaucoup de ressenti l'un pour l'autre, on 
l'a senti… ».  
Le couple 03 aborde ce « ressenti », en décrivant la présence d’un lien invisible les 
unissant dans les épreuves :  
« C'est comme un lien invisible (...) qui va nous unir à jamais, peu importe ce qui va arriver là (…) C'est 
comme ce lien qui fait qu'on le sait que l'autre est là… ».	  
Au-delà des concepts de la littérature 
En organisant entre eux les codes composant l’arborisation de l’analyse inductive et 
ceux contenus dans l’agenda de codage de l’analyse déductive (c.-à.-d. fusionner ceux 
correspondant à un même concept, les organiser selon une hiérarchie logique, etc.), nous 
	   22	  
sommes en mesure d’évaluer ce que le discours des parents apporte de nouveau par rapport 
aux données de la littérature. De façon globale, le processus de résilience décrit par les couples 
ressemble à celui de la littérature telle qu’identifiée dans l’introduction et au sein de notre 
revue critique de la littérature (Martin et al., 2014). En effet, il met de l’avant la présence 
d’une cohésion dans le couple conduisant à l’élaboration d’une identité conjugale et d’une idée 
commune de la situation, par le fait de devenir une équipe et de poursuivre une même mission 
face à la maladie et la greffe de l’enfant. Enfin, les parents font mention d’interactions 
collaboratives entre partenaires qui conduisent à leur état de résilience conjugale. Parmi ces 
interactions, ils reprennent certaines énoncées dans la littérature, soit la nécessité d’utiliser des 
modes d’ajustement dyadiques marqués par des confidences et du soutien, de même que 
l’importance d’un partage équitable des rôles et tâches entre eux et d’une réorganisation 
efficace de leur routine. 
Les propos des participants apportent néanmoins une nuance à certains thèmes déjà 
existants dans la littérature. En effet, ce à quoi les couples réfèrent lorsqu’ils parlent du « lien 
invisible » qui les unit va au-delà de ce qu’il est possible de relever dans la littérature en 
oncologie pédiatrique. Jusqu’à présent, la littérature fait simplement mention d’une cohésion 
entre les parents et au sein de la famille favorisant l’adaptation du couple face à la maladie 
(Patterson et al., 2004), sans préciser en quoi cette cohésion consiste. Les thèmes soulevés 
dans la présente étude se rapprochent davantage de la notion de we-ness qui est abordée dans 
la littérature sur l’approche systémique-constructiviste du couple (Acitelli, Kenny, & Weiner, 
2001; Deal, Wampler, & Halverson, 1992; Iafrate, Bertoni, Margola, Cigoli, & Acitelli, 2012). 
En parlant d’un « ressenti » vis-à-vis de leur partenaire, les parents font effectivement mention 
d’une expérience de compréhension profonde de leur couple et de l’autre qui entraîne une 
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collaboration adaptative au sein du couple. Les participants précisent aussi de manière 
originale que les confidences entre parents concernant leurs émotions et pensées liées à 
l’épreuve doivent être limitées, afin de ne pas créer d’angoisse chez l’autre ou de ne pas parler 
de la situation de façon excessive. 
Enfin, certains thèmes abordés par les parents se distinguent de ce que présentent les 
études antérieures sur le sujet. Il s’agit d’interactions adaptatives absentes dans la littérature, 
soient l’échange d’informations médicales permettant de garder les parents également 
informés et l’ensemble des stratégies permettant de préserver les liens conjugaux et de limiter 
les tensions entre eux. Certaines données de la littérature sur le fonctionnement conjugal et 
hypothèses permettant d’expliquer les nuances et nouveaux thèmes mentionnés par les 
participants sont présentées en discussion. 
Relation entre le score de we-ness et la fréquence des thèmes 
Afin d’apprécier l’influence du sens de we-ness sur le processus de résilience conjugale 
décrit par les participants, nous observons la relation entre la fréquence des thèmes dans le 
discours des couples et leur score moyen à cette échelle (Tableau IV, p. 25). Sont énumérés ci-
dessous les thèmes présentant une augmentation ou une diminution de leur fréquence dans le 
discours des couples en fonction de leur score à la We-ness Coding Scale. Des données 
permettant d’expliquer ces relations et d’en dégager l’apport du sens de we-ness au processus 
sont présentées en discussion. 
Tout d’abord, un score plus élevé à l’échelle de we-ness est associé à une mention plus 
fréquente de certains thèmes permettant d’expliquer le processus de résilience conjugale. En 
effet, les couples présentant un niveau élevé de we-ness tendent à aborder plus fréquemment le 
fait de devenir une équipe et le partage d’une mission entre parents, comparativement à ceux 
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dont le score suggère un sens de we-ness plus faible. (Codes « Équipe autre » et « Mission », 
Tableau IV, p. 25). De la même manière, nous observons qu’un score plus élevé à la We-ness 
Coding Scale est associé à une mention plus fréquente de stratégies favorisant l’entretien des 
liens conjugaux, soient le fait de consacrer du temps au couple et le besoin de manifester son 
affection à son partenaire (Voir codes « Prendre soin » et « Marques d’affection », Tableau IV, 
p. 25). Enfin, la notion de « ressenti » permettant de comprendre l’autre sans avoir à lui parler, 
ou de lien invisible unissant les parents composant un même couple, est plus fréquemment 
abordée par les couples présentant un sens de we-ness élevé (Voir code « Ressenti », Tableau 
IV, p. 25). 
D’un autre côté, un sens de we-ness élevé est associé à une fréquence moindre de 
certains thèmes au sein du discours des participants. Ainsi, nous remarquons que les couples 
présentant un score plus élevé abordent un peu moins fréquemment la nécessité d’échanger 
entre parents sur les informations médicales que ceux au sens de we-ness plus bas (Code 
« Communication des nouvelles », Tableau IV, p. 25). Aussi, ceux au score plus élevé 
évoquent la réorganisation de la routine caractérisant la collaboration pratique au sein du 
couple de façon moins fréquente que ceux au score plus bas. (Voir code « Préparation », 
Tableau IV, p. 25). Finalement, les couples présentant un score élevé à l’échelle de we-ness 
parlent un peu moins fréquemment des notions d’affirmation de soi et de considération des 
besoins de l’autre qui permettent la gestion des tensions entre partenaires (Voir codes 
« Affirmation » et « Considération », Tableau IV, p. 25). 	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Tableau IV 
Fréquence des codes de l’analyse inductive en fonction des scores moyens à la We-ness 
Coding Scale (valeurs croissantes) 
  
ID COUPLES 
 02 04 01 03 
   15,5 17 17,5 19 
Proximité 3 3 6 3 
Ressenti 1 1 6 9 
Engagement 1    
Confidences limitées 4 1 7  
Confier 3 5 4 1 
Coping dyadique autre 3 1 2 6 
Soutien 2 1 2 1 
Communication des 
nouvelles 
3 3 1 1 
Complémentaire  2 5 1 
Partage  3 4 1 
Préparation 8 6 5 3 
Équipe autre 4  10 5 
Mission 3 2 13 9 
Affirmation 7 3  2 
Considération 5 2  3 
Prendre soin 1 2 8 6 




Les données de la littérature en psycho-oncologie pédiatrique nous permettent 
d’affirmer sans équivoque que le diagnostic de cancer d’un enfant perturbe considérablement 
sa famille et ses parents. Ces derniers doivent pallier les nombreux bouleversements de leur 
routine et vivent des émotions intenses associées à ce vécu, soit de l’impuissance et une peur 
intense de la rechute ou du décès de l’enfant (Patterson et al., 2004). La greffe de moelle 
osseuse, lorsqu’utilisée comme modalité de traitement, ne fait qu’ajouter à la gestion de la 
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maladie pour ces parents. Comment les couples parentaux parviennent-ils à survivre et à 
dépasser l’épreuve du cancer et de traitements tels qu’une greffe ?  
Description du processus de résilience conjugale 
Le premier objectif de cette étude était de décrire comment les couples parentaux 
conçoivent leur résilience conjugale lorsqu’ils sont confrontés à la greffe de moelle osseuse 
dans le contexte du cancer de l’enfant. À partir des thèmes relevés dans leur discours et en 
dégageant la logique de leurs propos permettant d’établir les liens entre ces thèmes, nous 
arrivons à décrire leur compréhension de la résilience conjugale.  
Tout d’abord, à l’annonce du diagnostic, la majorité des couples participants présente 
une cohésion spontanée et une disposition naturelle à collaborer, se traduisant dans leur 
discours par un « lien invisible » les unissant à travers les épreuves et leur permettant de se 
comprendre sans avoir à se parler. Quand une telle tendance est inexistante ou insuffisamment 
développée entre les parents, les couples disent faire appel à un engagement explicite entre 
leurs membres afin de favoriser la cohésion entre eux, par une promesse d’alliance face à ce 
qu’ils devront traverser à deux.  
Cette cohésion, naturelle ou explicitement établie, les amène et à se considérer comme 
une équipe, qui doit remplir une mission impliquant des priorités et des buts communs face à 
la maladie et la greffe de l’enfant. Cette vision partagée de la situation et du rôle que doit 
adopter le couple dans ces circonstances oriente le fonctionnement conjugal vers des 
interactions de nature adaptative visant à faciliter la dynamique d’équipe. Celles-ci sont une 
communication entre eux des informations médicales, une réorganisation efficace de la 
routine, un coping dyadique caractérisé par des confidences limitées et du soutien, puis 
diverses stratégies permettant de préserver les liens conjugaux, soit prendre des moments pour 
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le couple, manifester son affection à son partenaire et gérer les conflits et tensions en affirmant 
ses besoins tout en considérant ceux de l’autre. Ces interactions collaboratives permettent, 
selon les participants, d’atteindre un état de résilience conjugale se traduisant par un 
renforcement des liens les unissant, une augmentation de la proximité entre eux. 
 Cette description du processus de résilience conjugale contient des éléments la 
distinguant de ce qui est présent dans la littérature actuelle en oncologie pédiatrique. Tel 
qu’indiqué précédemment, la notion de « ressenti », qui est à l’origine d’une cohésion 
naturelle entre les parents, clarifie les soubassements de la cohésion énoncée par les études 
antérieures. Elle se rapproche en effet de la notion de we-ness référant à l’intégration du 
couple à l’identité personnelle (Acitelli, 2002; Reid et al., 2008), qui génère un sens de 
réciprocité à l’égard de l’autre (Dalton, 2005) et une augmentation des mouvements 
collaboratifs entre partenaires (Fergus & Reid, 2001). L’idée de « ressenti » permet ainsi de 
mieux saisir le processus cognitif permettant de faire du couple parental une équipe, qui sait 
adopter des modes interactionnels adaptatifs face à la maladie de l’enfant. Dans ce sens, ce 
thème abordé originalement par les participants fait le pont entre la littérature en oncologie 
pédiatrique et celle proposant un modèle thérapeutique axé sur l’expérience d’unité conjugale. 
 Par ailleurs, en affirmant que les confidences entre parents doivent être limitées, les 
couples semblent faire référence au concept de co-rumination, qui correspond à une discussion 
extensive et circulaire sur un problème particulier et une focalisation sur les émotions 
négatives qui lui sont associées (Rose, 2002). À notre connaissance, la co-rumination n’a pas 
encore fait l’objet d’étude sur la dynamique conjugale et encore moins sur le vécu parental en 
oncologie pédiatrique. Bien qu’un sentiment immédiat de proximité relationnelle lui est 
associé, il s’agirait d’un prédicteur de symptômes dépressifs et anxieux pour l’individu (Rose, 
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Carlson, & Waller, 2007), ce qui justifie la modération des confidences entre parents 
confrontés à la maladie de l’enfant. Ce mode de protection adaptatif est également soutenu par 
une étude en oncologie pédiatrique indiquant qu’un coping parental efficace serait marqué par 
un équilibre entre la tendance à confronter la maladie et celle de l’éviter, en tentant entre 
autres de ne pas en parler (Van Dongen-Melman, Zuuren, & Verhulst, 1998). 
Enfin, tel que soulevé plus haut, les participants rapportent d’autres interactions 
adaptatives que celles de la littérature, soient l’échange d’informations médicales entre parents 
et diverses stratégies permettant de préserver les liens conjugaux et de limiter les tensions 
entre eux. L’échange d’informations médicales semble être logique face à la volonté 
qu’expriment les parents de composer une équipe conjugale et de poursuivre les mêmes buts 
face à l’épreuve. En effet, le fait de transmettre à son partenaire des nouvelles sur l’état de 
l’enfant permet de compenser pour la distance physique s’établissant entre eux lors des 
périodes d’hospitalisation (Da Silva, Jacob, & Nascimento, 2010). Les stratégies de 
préservations des liens conjugaux, quant à elles, sont appuyées par plusieurs études sur le 
fonctionnement conjugal suggérant que passer du temps de qualité à deux serait essentiel à la 
satisfaction conjugale (Russell-Chapin, Chapin, & Satter, 2001). Finalement, la gestion des 
conflits par l’affirmation de soi et la considération des besoins de l’autre est appuyée par la 
littérature sur la détresse conjugale, qui rapporte qu’une gestion constructive des difficultés 
dans le couple implique des échanges caractérisés par une expression de ses sentiments et un 
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La place du sens de we-ness dans le processus 
Comme le suggèrent certaines études (Fergus & Reid, 2001; Reid et al., 2008), nos 
résultats portent à croire que le sens de we-ness des couples interrogés est un important facteur 
de cohésion, qui facilite la collaboration entre partenaires et contribue à la mise en place du 
processus d’ajustement du couple.  
En effet, des niveaux élevés de we-ness sont associés à une capacité à établir 
naturellement une collaboration entre les parents, qu’ils attribuent au ressenti qu’ils ont l’un 
pour l’autre ainsi qu’à la fixation de buts commun qu’implique leur travail en équipe. Cette 
relation est appuyée par une plus grande fréquence du thème « ressenti » au sein du discours 
des couples présentant un score élevé sur l’échelle de we-ness. Lorsqu’ils sont interrogés sur 
ce qui favorise la collaboration entre eux, certains parents répondent: 
Père : « … t’sais c’est comme venu naturel pour nous autres, ça pas été forcé... » 
Mère: « Non, on n’a pas eu besoin de (…) s’asseoir, faudrait que toi tu fasses ça, que moi je fasse ça... Ça 
s’est comme faite.... naturellement pis je pense qu’on a, t’sais quand je dis on a beaucoup de ressenti l’un 
pour l’autre, on l’a senti là, t’sais je veux dire regarde là euh... je passe trois jours à l’hôpital, ben y’a des 
affaires qui faut qu’ils se fassent ici ou t’sais là à un moment donnée je suis avec un à faire ça, ben l’autre 
elle a besoin... » 
Père: « Ah ouais, pis les deux on va faire, on veut faire tout ce qu’on peut pour les enfants, (…) c’est 
qu’on a notre focus vraiment sur, sur ça… » 
 Tel qu’indiqué plus tôt, le ressenti dont la mère parle est plus amplement décrit par les 
parents comme un lien invisible qui les unit et qui leur procure une conscience ainsi qu’une 
connaissance accrue de leur couple et de chacune des personnes le composant. Selon leurs 
propos, ce lien leur permet de se comprendre sans avoir à se parler et les amène à s’engager 
dans des comportements réciproques promouvant le travail en équipe. Il s’agit là d’une 
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verbalisation de leur sens de we-ness, qui amène les partenaires à conjointement valider qui ils 
sont et qu’elle est l’entité conjugale qu’ils forment à deux, ce qui leur procure une 
compréhension profonde du sain fonctionnement de leur couple (Reid et al., 2006). Les 
échanges entre partenaires teintés par le sens de we-ness conduisent à l’élaboration conjointe 
d’une définition de leur couple (Fergus & Reid, 2001; Reid et al., 2006) et dans le contexte du 
cancer et de la greffe de l’enfant, il apparaît que cette identité serait celle d’une équipe. Cette 
compréhension, tacitement assumée entre les parents, les inciterait naturellement à collaborer 
en s’engageant dans les interactions abordées au cours des entrevues. Chez le couple 
présentant le score de we-ness le plus faible, la conceptualisation du couple en tant qu’équipe 
serait également possible lorsque les parents se font une promesse explicite de maintien des 
liens conjugaux. Dans le cas de ces parents, la cohésion ne serait donc pas spontanée, mais 
volontairement établie. 
Les observations quant à la fréquence d’autres thèmes dans le discours des couples en 
fonction de leur score à la We-ness Coding Scale appuient également l’idée que le sens de we-
ness faciliterait le processus de résilience conjugale. Au niveau des interactions collaboratives, 
nous remarquons qu’il est plus fréquent pour les couples au score plus élevé de parler de 
stratégies consistant à consacrer des moments au couple et à démontrer son affection à son 
partenaire. Ceci peut être expliqué par les données d’études suggérant que le sens de we-ness 
amènerait l’individu à prendre conscience du fait que le bien-être de son partenaire dépend en 
partie de ses agissements à son endroit. Il serait aussi plus à l’affût du rôle essentiel qu’il joue 
face à l’entretien des liens conjugaux (Reid et al., 2006). Cette double prise de conscience 
l’inciterait à manifester son affection et à se préoccuper davantage de son couple. 
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Un score plus élevé à l’échelle est aussi associé à une plus faible fréquence de certaines 
interactions collaboratives dans le discours des couples. Ceux au plus important sens de we-
ness parlent moins fréquemment du besoin d’échanger des informations médicales et de 
réorganiser efficacement la routine. Notre hypothèse est que ces interactions seraient plus 
facilement évoquées chez les couples au sens de we-ness plus faible, car leur alliance dans les 
circonstances de la maladie de l’enfant exigerait d’eux qu’ils se soucient plus de leur 
fonctionnement conjugal qu’à l’habitude. Chez les couples présentant spontanément une forte 
cohésion, ce type d’interaction ne serait pas nécessairement moins fréquent, mais serait plutôt 
accompli de façon implicite, qui ne se distingue pas vraiment de leur fonctionnement habituel. 
En effet, les auteurs du concept de we-ness affirment que celui-ci contribuerait de façon tacite 
à un fonctionnement conjugal qui serait satisfaisant pour chaque partenaire et adaptatif face 
aux situations rencontrées par le couple (Reid et al., 2006). 
En outre, les couples au sens de we-ness élevé abordent moins fréquemment les 
stratégies de gestion des conflits et tensions entre eux. Une hypothèse permettant d’expliquer 
cette observation est que les couples ayant un plus faible sens de we-ness y auraient davantage 
recours, puisqu’un grand sens de we-ness coïnciderait avec une plus grande satisfaction 
conjugale (Reid et al., 2008) et une diminution des désaccords entre partenaires (Fitzpatrick & 
Best, 1979). 
Enfin, les résultats suggèrent que le sens de we-ness constitue un facteur de protection 
devant le changement d’identité conjugale s’opérant face à l’épreuve, en assurant la présence 
d’un lien invisible entre les parents équivalant à une promesse de maintien de la relation. Une 
mère traduit cette idée comme suit :  
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« On savait qu'notre couple était solide, pis on s'est dit (…) si il faut passer cette épreuve là, on va le 
passer ensemble pis après on va se retrouver. ».  
Ces résultats sont appuyés par des observations cliniques menées par Reid et ses 
collègues (2006), qui indiquent que la présence d’un sens de we-ness chez les partenaires 
faciliterait l’accommodation du couple à divers évènements de vie, en incitant les individus à 
constamment ajuster leur compréhension subjective de leur couple à celle de leur partenaire. 
De cette façon, l’essence de leur couple et la confiance qu’ils lui portent ne seraient pas 
affaiblies par une telle épreuve, qui serait habituellement susceptible de menacer la cohésion 
conjugale par son impact potentiel sur chaque parent. 
Limites de l’étude 
 Puisque le recrutement d’une telle population présente certaines difficultés, cette étude 
est réalisée auprès d’un petit échantillon, ce qui ne permet pas d’atteindre une saturation des 
données (Guest, Bunce, & Johnson, 2006). En conséquence, nous ne pouvons garantir une 
présentation exhaustive des thèmes permettant d’expliquer la résilience conjugale. Une étude 
avec un échantillon plus important permettrait de corroborer les présents résultats et de les 
préciser. Néanmoins, l’analyse déductive a en grande partie confirmé les résultats de l’analyse 
inductive, ce qui laisse croire que peu de thèmes nouveaux auraient émergé d’entrevues 
supplémentaires. Par ailleurs, nous demandons aux couples de rapporter des éléments du 
fonctionnement conjugal de façon rétrospective, ce qui implique que le processus de résilience 
défini par les parents n’est peut-être pas un portrait juste de ce qui se déploie dans le couple 
durant le vécu actuel de l’épreuve. Nous avons fait ce choix afin d’accommoder les 
participants et de ne pas les sur-solliciter durant cette période particulièrement difficile. 
Troisièmement, puisque les couples en difficulté n’ont pu être recrutés dans le cadre de 
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l’étude, les thèmes et interprétations présentés sont le reflet d’un seul type de couples 
confronté à ces circonstances. Avec un échantillon plus hétérogène, nous aurions pu mettre en 
place un devis permettant de se positionner sur les différences entre couples résilients et 
couples non résilients. Cela dépasse néanmoins les ambitions de la présente étude et 
nécessiterait la formulation de nouveaux objectifs de recherche. Enfin, en employant un devis 
hybride d’analyse, nous risquions de contaminer la démarche d’identification des thèmes de 
l’analyse inductive par les thèmes issus de la littérature. Par contre, les objectifs de l’étude 
nécessitaient un tel devis et la majorité des analyses inductives a précédé l’analyse déductive, 
ce qui nous a permis de partiellement contourner ce biais. 
Suggestions pour la recherche et la pratique 
Pour la recherche ultérieure, nous suggérons que l’angle emprunté par cette étude soit 
répliqué dans le cadre d’un devis plus complet de recherche, afin d’établir plus formellement 
les bases d’interventions adaptées à la problématique de cette population. Dans l’optique 
d’élaborer un modèle plus détaillé de la résilience conjugale, il pourrait être pertinent de 
mettre en place une étude à devis qualitatif interrogeant différents groupes focus composés 
d’un certain nombre de couples sur leur théorisation de ce concept. L’analyse de théorisation 
ancrée (Forrester, 2010) serait en effet adaptée à un tel mandat de recherche. Pour pallier les 
limites de la présente recherche, il serait également pertinent de répliquer l’étude auprès d’un 
échantillon de couples n’ayant pas survécu à l’épreuve du cancer et de la greffe de l’enfant. 
Nous pourrions ainsi confirmer les éléments du fonctionnement conjugal contribuant à la 
résilience du couple et possiblement identifier les interactions constituant des entraves à 
l’ajustement conjugal. Aussi, une validation plus précise des concepts énoncés ici impliquerait 
d’interroger des couples durant le vécu de la maladie et des traitements, afin d’observer si les 
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éléments du fonctionnement que nous désignons porteurs de résilience correspondent bel et 
bien à ceux caractérisant les couples résilients au terme de leur épreuve. Enfin, les hypothèses 
concernant les propriétés protectrices du sens de we-ness devraient également être testées, afin 
de saisir davantage son apport dans le vécu conjugal conduisant à la résilience du couple 
confronté à une telle épreuve.  
 À la lumière des résultats présentés ici, nous suggérons aux professionnels et 
intervenants de considérer l’état de la cohésion entre les parents dès l’annonce du diagnostic, 
car celle-ci est fortement associée au processus permettant au couple de s’ajuster à la situation. 
Certaines interventions encouragent cette cohésion ainsi que l’établissement de bases 
communes entre les parents face à l’épreuve qu’ils traversent. Puisque le sens de we-ness 
semble faciliter la cohésion, il serait pertinent d’envisager l’application d’un modèle 
thérapeutique plaçant ce concept au cœur de son approche, comme la thérapie de couple 
systémique-constructiviste (SCCT) (Reid et al., 2006; Reid, et al., 2008). Afin de solliciter le 
sens de we-ness, la SCCT encourage, chez chaque partenaire, le développement d’une 
meilleure conscience de soi et de l’autre dans le contexte de la relation. La mise en interaction 
des univers subjectifs des deux partenaires permettrait subséquemment d’établir une certaine 
réciprocité entre eux ainsi que la consolidation d’une compréhension commune du couple et 
du rôle qu’il doit jouer dans le contexte de la maladie de l’enfant. Ceci susciterait de la 
coopération, une meilleure résolution des difficultés conjugales et un soutien émotionnel entre 
partenaires. Les auteurs de la SCCT prescrivent certaines techniques permettant d’atteindre 
ces objectifs thérapeutiques, et celles-ci pourraient être adaptées aux circonstances entourant le 
cancer et la greffe de l’enfant. 
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 En conclusion, les quatre couples interrogés dans le cadre de cette étude proposent une 
conception du processus de résilience conjugale se rapprochant en plusieurs points des 
concepts issus de la littérature actuelle en oncologie pédiatrique. En effet, ils rapportent que la 
résilience conjugale passe par l’identification du couple en tant qu’équipe et la fixation de buts 
communs face à l’épreuve, qui sont permis par la présence préalable d’une cohésion entre eux. 
Selon leurs propos, le fait d’être une équipe génère certaines interactions collaboratives dans le 
couple, conduisant à la résilience conjugale. Les interactions également abordées par la 
littérature sont un coping dyadique marqué par des confidences et du soutien, un partage 
équitable des rôles et tâches associés à l’épreuve et une réorganisation efficace du quotidien 
familial.  
Les participants amènent néanmoins un éclairage nouveau sur certains éléments 
adaptatifs, soient le fait de limiter les confidences entre partenaires afin de se protéger du 
phénomène de co-rumination, l’échange d’informations médicales facilitant le travail d’équipe 
et l’adoption de stratégies visant la préservation des liens conjugaux, reconnues dans la 
littérature pour favoriser la satisfaction conjugale et la résolution des conflits dans le couple. 
Enfin, par la mise en relation de la fréquence de ces thèmes et du niveau de we-ness des 
couples, nous constatons qu’une expérience d’unité conjugale est associée à la mise en place 
spontanée d’interactions collaboratives entre les parents, ainsi qu’à une plus grande facilité à 
faire du couple une équipe face à cette épreuve. C’est pourquoi il serait pertinent d’envisager 
la mise en place d’interventions axées sur la promotion de cette expérience d’unité au sein du 
couple faisant face au cancer et à la greffe de son enfant. 
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Annexe 1 
Informations sociodémographiques des couples participants 
 
01 02 03 04 
 
• Enf.: Fille, 6 ans 
• Diagnostic: janv. 2013 
• Greffe: mai 2013 
• État “zone grise” de la 
maladie à l’entrevue 
• Pas d’antécédent 
psychosocial 
individuel 
• Pas d’adversité 
conjugale antérieure 




• Enf.: Garçon, 5 ans 
• Diagnostic: oct. 2013 
• Greffe: fév. 2014 




• Adversité conjugale 
antérieure: enjeu de 
confiance important 
• Utilisation de res-
sources / Médication 
 
• Enf.: Garçon, 9 ans 
• Diagnostic: oct. 2013 
• Greffe: mars 2014 
• En rémission 
• Pas d’antécédent 
psychosocial 
individuel 
• Adversité familiale 
antérieure et actuelle 
(cancer, opération) 
• Utilisation de 
ressources par mère 
 
• Enf.: Garçon, 19 ans 
• Diagnostic: août 2009 
• Greffe: janv. 2012 




• Adversité conjugale 
antérieure: rupture-
réconciliation 
• Utilisation de 
ressources 
 
• Enfants ont reçu le diagnostic entre août 2009 et octobre 2013 
• Relations de couple d’une durée de 11 à 20 ans 
• 3 Leucémies non-lymphoblastiques sur 4 
• Familles de 2 ou 3 enfants 
 
Note. Enf. : Enfant 
 




Question d’introduction pour instaurer un climat de confiance et un confort chez les 
parents 
« Voulez-vous commencer en me parlant de comment ça se passe ces temps-ci avec votre 
enfant et avec le suivi après-greffe? » 
 
Questions sur le fonctionnement général du couple 
« Je vous ai dit plus tôt que l’un des objectifs de cette recherche était de voir l’impact que la 
situation que vous avez traversée et avec laquelle vous vivez encore aujourd’hui pouvait 
avoir sur une famille ou un couple de parents. C’est pourquoi j’aimerais commencer par en 
connaître un peu plus sur votre couple en général. » 
 
« Comment décririez-vous votre couple tel qu’il était avant le cancer de (prénom de 
l’enfant) ? »  
Relance : « De quoi avait l’air votre fonctionnement au quotidien à ce moment là ? » 
 
« Durant les meilleurs moments qu’a connus votre couple avant le cancer de (prénom de 
l’enfant), comment cela se passait-il ? » 
« Et comment avez-vous fait en tant que couple pour traverser les moments plus difficiles qui 
ont précédés sa maladie?» 
 
« Qu’est-ce qui, de façon générale, forme la base de votre couple? » 
(Reformulation : « Qu’est-ce qui fait que votre relation de couple fonctionne et persiste dans le temps ? »)  
  « Est-ce que cela a changé depuis le cancer de votre enfant ? » « Expliquez. » 
(Investigation de leur définition de la résilience conjugale) 
  
Questions sur le vécu du couple par rapport au cancer de l’enfant et à la greffe de moelle 
osseuse 
« Nous allons maintenant parler un peu plus de l’épreuve que vous avez traversé, avec la 
maladie et la greffe que votre enfant a dû recevoir. » 
 
« Si cela vous convient, j’aimerais que vous me disiez chacun à votre tour comment vous avez 
vécu personnellement la situation. » 
(Permet de voir la réaction de chaque parent aux confidences de son/sa partenaire.) 
 
(Les questions suivantes s’adressent aux deux parents simultanément) 
« Comment décririez-vous votre couple depuis le cancer de (prénom de l’enfant) ? »  
« Depuis le début des traitements ? » 
« Et depuis la greffe ? »  
 
« De quelle façon votre couple a-t-il été le plus affecté par la situation ? » 
Relance : « Est-ce que cela a changé la routine à la maison ? » 
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(Questions permettant d’évaluer l’impact de la situation que les parents perçoivent sur leur couple) 
 
« Comment décririez-vous la communication entre vous lors des moments les plus difficiles 
concernant le cancer et la greffe de votre enfant ? » 
« Comment décririez-vous la répartition dans votre couple des responsabilités à assumer dans 
cette situation ? » « Expliquez. » 
(Investigation de l’appréciation des couples quant aux éléments adaptatifs du modèle théorique) 
 
« Diriez-vous que vous êtes un couple qui collabore face à la situation que vous avez vécue? »  
« Pourriez-vous développer ? » 
Relance : « En quoi se traduit cette collaboration dans les circonstances qui 
entourent la maladie et la greffe de votre enfant ? » 
(Investigation des dispositions du couple de nature collaborative)  
« Qu’est-ce qui, selon vous, favorise cette collaboration entre vous ? » 
(Investigation des éléments sous-tendant la dynamique collaborative du couple) 
 
« Êtes-vous satisfaits du fonctionnement de votre couple dans ces circonstances ? Sinon, que 
feriez-vous autrement ? » 
 
Note. L’interviewer doit s’assurer que les deux parents participent à l’entrevue et que les propos ne doivent pas être tenus par une 
seule personne. Ainsi, il peut être pertinent, lorsque jugé approprié, de susciter la participation de celui ou celle qui parle le moins, 
par des interventions telles « Et vous, qu’en pensez-vous ? », ou « Et vous, quel est votre avis sur le sujet ? ». La prise de notes 
personnelles permettra également à l’interviewer de commenter sur les interactions dans le couple, sur la nature collaboratrice ou 
déséquilibrée des interactions entre partenaires. 
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Annexe 3 
La We-ness Coding Scale Version 4 
Adaptée en français de Reid (2000) 
 




Niveau 1 : Prédominance de « je, moi » opposé à « tu, toi ». Évitement de toute implication du « nous » 
quand elle se présente. 
1A Indifférence : « Ça m’est égal ; Tu fais tes choses, je fais les miennes. » 
1B Changer l’autre, ne pas changer soi-même : « Blâme, opposition » 
1C Frustrations personnelles : Plaintes, être « coincé » dans la relation 
1D Déception : Découragement et doute 
Niveau 2 : Compétition, disharmonie et asynchronisme 
2E L’individu ne se sent pas validé ou valorisé comme partenaire 
2F Ignoré/ignore ou agit comme s’il n’entendait pas le partenaire 
2G Primauté de point de vue de l’un des partenaires : persistance dans la 
présentation d’un seul point de vue 
2H Opposition : refus de répondre ou d’exprimer de la bonne volonté 
Niveau 3 : Ambivalence dans la relation, mais reconnaissance tacite 
3I Parle momentanément de l’existence de la relation, mais incertitude 
3J Allusions à la relation ; volonté de plaire ; autocritique 
3K Tentatives de parler de la relation ; en donne des évidences 
3L Rapporte la « promesse » de relation : Références à « toi et moi » 
Niveau 4 : Conscience interpersonnelle mais manque d’ « immersion dans l’unité » 
4M Conscience de l’impact que chacun a sur l’autre 
4N Considération mais non intégration du point de vue de l’autre 
4O Conscience de sa réaction à l’autre en tant qu’un partenaire faisant face à son 
partenaire 
4P Notions : les réactions de chacun sont au service de la relation 
Niveau 5 : Compréhension du couple (ses auto-interprétations, les expériences et histoires partagées) 
5Q Insight à l’égard de leurs patrons et modes de fonctionnement uniques 
5R Liens entre leur passé et leur présente évolution, possible implication du futur 
5S Référence à l’union interpersonnelle, compromis (Doit être établis, et non 
exprimés comme un rêve ou un espoir. Si exprimés comme un rêve ou espoir, 
se référer au niveau 3 ou 4) 
5T Contrastes dans l’argumentation, propos à l’égard des différences/similarités, 
interdépendance 
Niveau 6 : L’individu expérimente une compréhension profonde  de lui et l’autre en tant que couple. 
Compréhension réfléchie de leurs relation et expériences mutuelles, avec un sens intuitif d’eux 
en tant que couple 
6U Tolérance et soutien des différences de personnalité comme étant une partie 
d’eux-mêmes en tant que couple 
6V Rapporte un intérêt intrinsèque automatique et une réactivité au point de vue de 
l’autre, à ses sentiments, ses souhaits et ses plans 
6W Expression d’une réponse émotionnelle et d’empathie à l’autre (Implication : « si 
nous allons bien, alors je vais bien, et vice versa. »)  
6X Expression d’autocontrôle émotionnel à l’égard des différents et des conflits. 
Considérations à l’égard du soutien de la relation, « laisser aller les 
problèmes ». Foi et confiance interpersonnelles. 
 
Note. Les épisodes relationnels seront codés grâce à cette échelle. Ils s’agit de segments de l’entrevue au cours desquels 
l’individu fait part de son point de vue concernant sa relation conjugale. Un score moyen est ensuite calculé à partir de 
chacun des scores attribués à l’ensemble des épisodes relationnels. 
